Departamento de Servicos Humanos da
Geodrgia

PH>  Solicitacdo de beneficios

Se vocé precisar de ajuda ao preencher este formulario, entre em contato conosco, pelo telefone: 1-877-423-
4746. Se vocé é surdo ou tem deficiéncia auditiva, por favor ligue para GA Relay, telefone: 1-800-255-0135.

Nossos servigos sdo gratuitos.

Quais servicos oferecemos no Departamento de Servicos "a Familias
e Menores (DFCS, por suas siglas em inglés)?

O DFCS oferece os seguintes servigos:

Assisténcia para alimentagao

Food Stamps séo beneficios que podem ser usados para comprar alimentos
em qualquer loja que tiver o simbolo EBT/Quest. Descontaremos o prego da
compra da sua conta de Food Stamps.

Assisténcia em espécie/Servigos de apoio a empregos

O programa de Assisténcia Temporaria para Familias Carentes (TANF)
presta assisténcia em espécie para familias com dependentes, por um
periodo limitado de tempo. Pais ou cuidadores que estiverem incluidos na
solicitagdo deverao participar de um programa de trabalho.

O programa de Assisténcia em espécie também oferece assisténcia
financeira para familias de refugiados que nédo se qualificam para o programa
de TANF.

Assisténcia médica
O Medicaid, para os que se qualificarem, podera ajudar a pagar contas
médicas, consultas médicas e prémios do Medicare.

Servigos comunitarios
Para obter mais informagdes sobre Servigos comunitarios, visite 0 nosso

website, no enderego: http://www.dfcs.dhr.georgia.gov ou ligue para 1-877-
s ki ol 423-4746.

Como posso solicitar beneficios?

Passo 1. Preencha o formulario.Leia as perguntas cuidadosamente e dé
informac0es corretas e precisas. Assine e date o formulério.

Passo 2. Entregue o formulério. Vocé precisara destacar as paginas 1-3
' e guardéa-las com vocé.

Envie por correio, fax, ou traga pessoalmente as paginas de 4 a 13 deste
formulério para o escritério local da Divisao de Servigos a Familia &
Criancas (DFCS). Se vocé ou a pessoa para

a qual vocé estiver solicitando os beneficios se qualificarem para receber
beneficios, os Food Stamps estardo disponiveis a partir da data de
recebimento do formulario, com o seu nome, enderego e assinatura.

Se vocé estiver solicitando o Food Stamps e/ou Medicaid, vocé podera enviar
o formulério para receber os beneficios, somente com o seu nome, enderego
e assinatura. No entanto, preencher o formulério integralmente podera nos
ajudar a analisar a solicitagao mais rapidamente. Este formulario pode ser
usado para solicitar mais de um programa ou apenas para o Food Stamp. A
sua solicitag@o para FS ndo sera negada caso um pedido para outro
programa tenha sido negado. A aceita¢é@o do pedido sera determinada com
base na qualificac&o para o programa Food Stamp.

Passo 3. Fale conosco.

Vocé pode precisar ser entrevistado por um funcionario do programa. Se
este for 0 caso, marcaremos um horéario. Esta entrevista podera ser
realizada por telefone.
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Perguntas frequentes

Quanto tempo demora para receber os beneficios?

Food Stamps: até 30 dias
TANF: até 45 dias
Medicaid: de 10 a 60 dias

Vocé podera receber Food Stamps dentro de sete dias, caso
se qualifique. Veja na pagina 6.

Qual sera o valor dos beneficios?

Sua renda, recursos e tamanho da familia determinarao as
quantias de beneficios. Poderemos fornecer informagdes
especificas assim que determinarmos sua qualificagéo.

Como receberei os beneficios?

Para o Programa Food Stamps, vocé recebera um cartéo
de Transferéncia Eletrénica de Beneficios (EBT) para
acessar os seus beneficios. Para o TANF, vocé recebera
um cartao EPPIC Debit Master para ter acesso aos seus
beneficios. Para o Medicaid, vocé receberd um cartéo
Medicaid para cada membro qualificado.

Quais informacgdes serdo necessarias?
E uma boa ideia ter as seguintes informagdes :

e Comprovante de identidade do requerente que estiver
solicitando Food Stamps e/ou TANF. Comprovante de
identidade para todos que estiverem solicitando
Medicaid, se este for o beneficio solicitado. Por exemplo:
um documento de identidade (ID) ou carteira de
motorista (DL);

e Comprovante de cidadania americana/ status de
imigrante qualificado para todos que estiverem
solicitando beneficios;

e Numeros de seguro social de todos solicitando
assisténcia;

e Comprovante de renda, por exemplo, contracheques,
pagamentos de penséo alimenticia e cartas de decisdes
de renda;

e comprovante de despesas como recibos de cuidados de
menores, contas médicas, custos de transportes
médicos e pagamentos de penséo alimenticia.

Vocé terd um tempo para dar quaisquer informagdes extras ao
nosso departamento. Se precisar de ajuda para obter estas
informagdes, diga-nos.

Como usamos as informagdes pessoais do requerente?

Vocé s6 terd que informar nimeros de seguro social (SSN) e
cidadania ou status de imigragdo das pessoas que desejarem
solicitar beneficios. Essas informagdes serédo usadas para
verificagdo no Sistema de Verificagcdo de Qualificagédo e Renda
(IEVS). Também verificaremos as informag6es em outras
ageéncias federais, estaduais e municipais para confirmar sua
renda e qualificagdo. Se um membro da sua familia ndo quiser
nos dar o SSN, cidadania ou status de imigracéo, outros
membros da familia ainda poderéao receber beneficios.

Alguém mais pode solicitar os beneficios por mim?

Sim, para os programas de Food Stamps e Medicaid, vocé
podera solicitar que alguém peca os beneficios por vocé.

Para o TANF, qualquer pessoa podera solicitar, mas os pais ou
cuidadores dever&o ser entrevistados.


http://www.dfcs.dhr.georgia.gov/

Departamento de Servigos Sociais da Geodrgia

Solicitacao de beneficios

Georgia Department

of Human Services

“De acordo com as leis federais e do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), bem como das politicas do Departamento de Salde e
Assisténcia Social (HHS), esta institui¢cdo esta proibida de discriminar pessoas, com base em raga, cor, nacionalidade, deficiéncia, idade, sexo e em
alguns casos religido e preferéncias politicas. O Departamento de Agricultura dos Estados Unidos também proibe discriminagao contra clientes,
funcionérios, e candidatos a emprego, com base em raca, cor, nacionalidade, deficiéncia, idade, sexo, orientagdo sexual, religido, represalias e quando
aplicavel, preferéncias politicas, estado civil, situacdo familiar ou parental, ou toda ou parte da renda do individuo seja derivada de qualquer programa
de assisténcia publica ou informagao genética protegida no emprego ou em qualquer programa ou atividade realizada ou financiada pelo
Departamento. (Nem todas as bases proibidas ser&o aplicadas a todos os programas e/ou atividades).”

Para registrar uma reclamacao no programa de discriminagao dos Direitos Civis no USDA, preencha o Formuléario de Reclamag8es do Programa contra
Discriminagdo do USDA no website: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing_cust.html, ou em qualquer escritério do USDA, ou ligue para 1(866) 632-
9992 para solicitar um formulario. Vocé também pode escrever uma carta contendo todas as informacdes solicitadas no formulario. Envie o seu
formulério de reclamag&o concluido ou carta para nos pelo correio, para: U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax (202) 690-7442 ou email: program.intake@usda.gov.

Individuos com deficiéncia auditiva ou surdos, ou com deficiéncia de fala, podem contatar o USDA através do Federal Relay Service pelo telefone:
1(800) 877-8339 ou 1(800) 845-6136 (em espanhol).

Para qualquer outra informac&o relacionada com o Programa de Assisténcia de Nutricdo Suplementar (SNAP), entre em contato com o USDA SNAP
Hotline, pelo telefone: 1(800) 221-5689, o qual também atende em espanhol, ou clique no link para a lista de Informagdes do estado/Hotline, no
website: http://www.fns.usda.gov/snap/contact _info/hotlines.htm.

Para registrar uma reclamacao contra discriminagao relativa ao programa Federal de recebimento de assisténcia financeira pelo Departamento de
Saude e Recursos Humanos dos Estados Unidos (HHS), escreva para: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue,
S.W., Washington, D.C., 20201 ou ligue para: 1(202) 619-0403 (voz) ou 1(800) 537-7697 (TTY).

O USDA e HHS séo provedores e empregadores de igualdade de oportunidades.

Conforme a politica do Departamento de Saude Comunitaria (DCH), ndo é permitido ao programa Medicaid negar beneficios e qualificacdes com
base em raga, idade, sexo, deficiéncia, nacionalidade, ou crengas politicas ou religiosas. Para denunciar discriminagéo a respeito de qualificagcdo por
parte do Medicaid ou por parte de provedores, ligue para o Gabinete de Integridade de Programas do Departamento de Saide Comunitaria da Georgia,
pelos telefones (local) 1-404-463-7590 ou (gratuito nos EUA) 1-800-533-0686.

O que as palavras usadas neste formulario querem dizer?
Esta tabela explica as palavras que usamos neste formulario.

Cuidador Pai, parente ou tutor/curador que solicitar e receber TANF quando o(s) menor(es) estiver(em) sob seus cuidados.

Parente beneficiado Pai, parente ou tutor/curador que solicitar e receber TANF em seu home para o(s) menor(es).

Desqualificado A acéo realizada para remover um individuo de um caso de Food Stamps ou TANF porque este néo disse a verdade e
recebeu beneficios que ndo deveriam ter sido recebidos.

Transferéncia Sistema usado na Georgia para pagar beneficios para individuos que se qualificarem para Food Stamps ou TANF.

eletrénica de beneficios | Individuos que recebem assisténcia recebem um cartdo de débito de EBT, que sera usado para sacar beneficios em

(EBT) dinheiro e para acessar as contas de Food Stamps.

Cartio de débito Novo cartdo de débito emitido pela Xerox para individuos que recebem assisténcia em dinheiro na Geérgia. O cartdo de
EPPICard MasterCard débito EPPICard MasterCard sera aceito para compras e saques nos lugares onde o MasterCard for aceito.

Membros da familia Individuos que moram na sua casa. Para Food Stamps, individuos que moram juntos, comprem e preparem refei¢cdes juntos.

Renda Pagamentos como salérios, soldos, comissdes, bénus, remuneracéo trabalhista, licenca por invalidez, penséo, beneficios de
aposentadoria, juros, pensédo alimenticia ou qualquer outra forma de dinheiro recebido.

Renda Bruta Renda total de um individuo antes de impostos ou outras deduc¢des em conta.

Trabalhadores rurais Individuos que trabalham temporariamente em fazendas, granjas e sitios e se mudam de uma casa a outra para trabalhar ou

migrantes procurar trabalhos rurais.

Recursos Dinheiro em espécie, propriedades, ou ativos como contas bancarias, veiculos, ag6es, obrigacdes e apolices de seguro de
vida.
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Solicitacao de beneficios

O que as palavras usadas neste formulario querem dizer?

Trabalhadores rurais
sazonais

Individuos que trabalham em certas épocas do ano, plantando, colhendo ou embalando hortifrutigranjeiros. Eles sdo
contratados temporariamente, quando um trabalho requer mais trabalhadores do que a fazenda. emprega
regularmente.

Trafico no Programa
SNAP/Food Stamp

Traficar beneficios no programa SNAP significa:

(1) Comprar, vender, roubar ou trocar beneficios SNAP emitidos e acessados pelos cartdes de EBT, nimeros de
cartdes e numeros de senha ou por vale impresso e assinatura, por DINHEIRO ou importancia que nao seja
alimentos que se qualifiquem ao programa, direta ou indiretamente, com a cumplicidade ou aprovacéo de outros, ou
agindo sozinho; (2) a troca de armas de fogo, muni¢des, explosivos ou substancias controladas; (3) a compra de um
produto com beneficios SNAP, que tenha um recipiente que exija um deposito de retorno com a intencdo de obter
dinheiro, descartando o produto e devolvendo o recipiente pelo valor do depésito, intencionalmente descartando o
produto e intencionalmente devolvendo o recipiente pelo valor do deposito; (4) a compra de um produto com
beneficios SNAP, com a intengao de obter dinheiro ou importancia que néo seja alimentos que se qualifiquem ao
programa, revendendo o produto e, posteriormente, intencionalmente revender o produto adquirido com os
beneficios SNAP em troca de dinheiro ou importancia que nao seja alimentos que se qualifiquem ao programa; (5)
intencionalmente comprar produtos originalmente adquiridos com os beneficios do SNAP, em troca de dinheiro ou
importancia que nao seja alimentos que se qualifiquem ao programa.

Traficar no Programa
SNAP/Food Stamps

Traficar os beneficios do SNAP significa:

(1) Comprar, vender, roubar, ou trocar beneficios SNAP emitidos e acessados pelos cartdes de EBT, nimeros de
cartdes e senha ou por vale impresso e assinatura, por DINHEIRO ou importancia, alimentos que nédo sejam
qualificados ou aceitos pelo programa, seja direta, indiretamente, em cumplicidade ou com consentimento de
terceiros, ou agindo sozinho; (2) Troca por armas de fogo, muni¢8es, explosivos ou substancias controladas; (3)
Compra de um produto com beneficios SNAP que tenha recipiente retornavel com recebimento de depdsito e,
intencionalmente, obtenha dinheiro ou importancia, descartando intecionalmente o produto e retornando o recipiente
com a finalidade de receber o valor do depésito; (4) Compra de alimentos aceitos e qualificados para o programa,
com a intencéo de obter dinheiro ou importancia através da venda do produto e, subsequentemente, revender o
produto adquirido com os beneficios do SNAP intencionalmente, em troca de dinheiro ou importancia que néo seja
de alimento aceito ou qualificado pelo programa SNAP; (5) Compra intencional de produtos com os beneficios do
SNAP, em troca de dinheiro ou importancia, produtos que ndo sejam qualificados pelo programa; (6) Tentativa de
comprar, vender, roubar, ou outra forma que afete a utilizagao dos beneficios SNAP emitidos e acessados pelo
cartdo de Transferéncia Eletrénica de Beneficios (EBT), nimeros de cartbes e numeros de identificagéo pessoal
(PIN), ou comprovante manual e assinaturas, por dinheiro ou importancia, que nao seja alimentos qualificados pelo
SNAP, seja diretamente, indiretamente, em cumplicidade ou conivéncia com os outros, ou agindo sozinho.

Estrangeiro/imigrante
qualificado

Um estrangeiro/imigrante qualificado € uma pessoa que esteja residindo legalmente nos EUA e que se enquadre em
uma das seguintes categorias: pessoa admitida legalmente para residéncia permanente (LPR), de acordo com a Lei
de Imigragdo e Nacionalidade (INA); imigrante amereurasiatico, de acordo com a se¢ao 584 da Lei de Operagdes
Estrangeiras, Financiamento de Exportacdes e Apropriacdes Relacionadas de 1988; pessoa que receba asilo, de
acordo com a se¢do 208 do INA; refugiados, admitidos de acordo com a se¢éo 207 do INA; pessoa libertada
condicionalmente, de acordo com a segéo 212(d)(5) do INA por pelo menos um ano; pessoa cuja deportacéo tenha
sido suspensa, de acordo com a se¢do 243(h) do INA, como em vigor antes de 1° de abril de 1997, ou secéo
241(b)(3) do INA, como emendada; pessoa que recebe entrada condicional, de acordo com a se¢éo 203(a)(7) do
INA, como em vigor antes de 1° de abril de 1980; imigrantes cubanos ou haitianos, como definidos na secéo 501(e)
da Lei de Assisténcia a Formacéo de Refugiados de 1980; vitimas de trafico humano, de acordo com a secao
107(b)(1) da Lei de Protecéo as Vitimas de Trafico de 2000; imigrantes maltratados que satisfizerem as condicdes
definidas na se¢éo 431 (c) da Lei de Responsabilidade Pessoal e Reconciliagdo de Oportunidades de Trabalho de
1996, como emendada; imigrantes afegdos ou iraquianos que receberam status de imigrantes especiais, de acordo
com a secao 101(a)(27) do INA (sujeitos a condi¢des especificas); americanos nativos nascidos no Canada e
morando nos EUA, de acordo com a secéo 289 do INA ou néo cidadaos de tribos indigenas federais reconhecidas,
de acordo com a secgéo 4(e) da Lei de Assisténcia a Autodeterminagdo e Formacéo Indigena e membros tribais
hmongs e laosianos que ajudaram os militares dos EUA, participando na operacéo militar ou de resgate durante a
Era do Vietna (05/08/1964 — 07/05/1975).
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Relief Act 2012 — Reducgéo de
impostos a classe média

Esta Lei proibe o uso de fundos de assisténcia em espécie ou cartées de débito TANF para retirar dinheiro ou
realizar transagdes em cassinos, lojas de bebidas alcodlicas, instalagdes de entretenimento para adultos, salas de
poéquer, fiangas, casas noturnas/bares/tavernas, bingos, pistas de corrida, estabelecimento de jogos, loja de armas
de fogo/munigdo, navios de cruzeiro, leitores psiquicos (videntes), tabacaria ou locais para compra de cigarros,
tatuadores e locais de tatuagem ou piercing, saldes de spa e/ou massagem. O uso dos fundos de assisténcia em
dinheiro ou cartédo de débito do TANF nestes locais ou para as finalidades descritas constituird uma violagéo
intencional do programa (fraude) por parte do beneficiado.

Requerente

Um individuo que se candidata a assisténcia/beneficios do governo.

Nao-requerente

Um individuo que NAO solicitou assisténcia/beneficios do governo; ndo requerentes ndo precisam informar o SSN,
cidadania ou status de imigracéo.

Unidade de assisténcia (AU)

Uma unidade de assisténcia inclui individuos qualificados que moram juntos e recebem assisténcia/beneficios do
governo .

Form 297 (Rev. 04.14) Portuguese




Departamento de Servigos Sociais da Geodrgia

Solicitacao de beneficios

Quais beneficios estou solicitando? Marque todas as opg¢des relevantes:

U Food Stamps
O Programa Food Stamps é um programa financiado pelo governo federal, que oferece beneficios mensais a
familias de baixa renda para ajudar a pagar o custo dos alimentos. O programa também oferece educacéo nutricional e
ajuda as familias elegiveis para satisfazer as suas necessidades alimentares e nutricionais.

O Assisténcia Temporaria para Familias Carentes (TANF)
O programa de Assisténcia Temporaria para Familias Carentes (TANF) oferece pagamentos temporarios
mensais em espécie, pagamentos (inicos em espécie ou outros servicos de apoio para fortalecer familias
gualificadas com menores. Se vocé for pai de um menor, ou o cuidador que gostaria de ser incluido no subsidio,
solicitaremos que vocé participe de um programa de trabalho.

Q Assisténcia em espécie arefugiados
O programa de Assisténcia em Espécie a Refugiados oferece assisténcia financeira a familias de refugiados que
nao se qualificarem para o programa TANF. O termo refugiado inclui refugiados, cidaddos de Cuba e do Haiti
gue entrarem nos EUA, vitimas de trafico humano, amereurasiaticos e menores refugiados desacompanhados.

U Medicaid
O Medicaid oferece cobertura médica a adultos idosos, deficientes visuais ou deficientes, gestantes, menores e
familias. Ao solicitar beneficios, consideraremos todos os programas de Medicaid e decidiremos quais beneficios
vocé podera receber.

Informacgdes sobre o requerente

O requerente ou a pessoa que esteja solicitando beneficios em nome do requerente precisa de assisténcia
para se comunicar conosco? Se sim, selecione todas as opcdes relevantes.

() Teletipo (TTY) () Braile () Material impresso em letras maiores () E-mail (') Servigo de retransmissao de
video () Intérprete delingua de sinais

() Intérprete de lingua estrangeira (especifique o idioma) () Outros

Preencha o quadro abaixo, com os dados do requerente.

Nome Inicial (hnome do meio) Sobrenome Sufixo
Endereco residencial Apto
Cidade Estado Cddigo postal

Endereco para correspondéncia (caso seja diferente)

Cidade Estado Cadigo postal

Telefone Telefone alternativo E-mail (opcional)
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Eu declaro, sob pena de perjario de acordo com o melhor de meu conhecimento e crenca que a pessoa ou pessoas
para quem eu estou socitando os beneficios, é /sédo cidaddos dos Estados Unidos ou estdo legalmente presentes nos
Estados Unidos. Certifico ainda que todas as informacdes neste formulario sao verdadeiras e corretas de acordo com
o0 melhor do meu conhecimento. Entendo e concordo que o DHS e as agéncias federais autorizadas podem verificar as
informacdes que prestei neste formulario. As informacg8es poderéo ser obtidas com empregadores passados ou
presentes. Vou relatar qualquer alteracdo na minha situacdo de acordo com os requisitos do programa TANF e/ou
Stamp/Medicaid de alimentac&o. Se alguma informacg&o estiver incorreta, beneficios poderdo ser reduzidos ou
recusados e eu poderei ser objeto de processo criminal caso eu forneca falsa informacéo ou omitir informacéo. Eu
entendo que se eu falhar em informar aos programas DHS sobre algumas de minhas despesas no meu formulario ou
entrevista de renovacgdo, o DHS néo lancara aquela despesa no calculo do montante dos meus beneficios de
assisténcia alimentar.

Assinatura Data

Assinatura de Testemunha se assinada por “X” Data

Posso escolher alguém para solicitar o Programa Food Stamps ou Medicaid para mim?

Complete esta secdo somente se vocé quiser alguém para preencher seu requerimento, completar aentrevista, e/ou
usar seu cartdo EBT de compra de alimentos quando vocé ndo puder ir ao supermercado. Se vocé estiver solicitando
Medicaid, vocé podera escolher mais de uma pessoa para pedir o Medicaid em seu nome.

Nome: Telefone:

Endereco: Apt:

Cidade: Estado: CEP:
Nome: Fone:

Endereco: Apt:

Cidade: Estado: CEP:
For Office Use Only (Somente para uso interno) Data de recebimento:
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Departamento de Servigos Sociais da Geodrgia

Solicitacao de beneficios

Georgia Department

of Human Services

Posso me qualificar para receber Food Stamps mais rapidamente?

Responda a estas perguntas sobre o requerente e todos os membros de sua residéncia, para verificar se vocé podera
obter Food Stamps dentro de 7 dias.

1. Vocé ou membro de sua residéncia € migrante ou trabalhador agricola temporario?

a Sim d Néo

Se sim, quem
2. Rendimento total bruto realizado, que sera recebida este més: $

Nome do empregador

Data do inicio do trabalho Data do final do trabalho

Quantia paga Horas semanais trabalhadas semanal/2 vezes por semana/bimestral/mensal (circule um)
3. Rendimento total bruto nédo realizado, que sera recebida este més: $

Tipo de rendimento nao realizado Quantia semanal/2 vezes por semana/bimestral/mensal (circule um)

Tipo de rendimento nao realizado Quantia semanal/2 vezes por semana/bimestral/mensal (circule um)
4. Rendimento total realizado e néo realizado este més: $

5. Qual é a quantia que vocé e todos os membros de sua residéncia tém em caixa ou no banco? $

6. Qual é o valor mensal de sua renda, hipoteca, impostos sobre a propriedade e/ou seguro de proprietario? $

7. Qual é o valor total das despesas de sua residéncia, com energia elétrica, 4gua, gas etc, deste més? $
(Excluir valores dos ultimos e honorérios atrasados no total)
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Dé informacdes sobre o requerente e todos os membros da familia

Preencha a tabela abaixo com os dados do candidato e de todos os membros da sua residéncia. As seguintes leis e
regulamentos federais: A Lei de Alimentacdo e Nutricdo de 2008, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42
C.F.R. 8 435.910, e 42 C.F.R. 8§ 435.920, autoriza o DFCS a pedir o nimero de seguro social e dos membros de suaresidéncia.
Qualquer pessoa que esta morando em sua casa e nao solicita os beneficios podem ser tratados como um nédo-requerente. Nao-
requerentes ndo precisam informar o nimero de seguro social, cidadania, ou situa¢éo de imigrante e ndo se gualificam para receber
os beneficios. Outro membros da sua residéncia podem receber os beneficios, caso eles se qualifiquem para receber. Se vocé quiser
solicitar aprovacéo para todos os membros de sua residéncia, para que eles recebam beneficios, vocé devera informar dados sobre a
cidadania ou situacéo de imigracéo deles e nos informar os respectivos nimeros de seguridade social (SSN). Vocé devera ainda nos
informar sobre a renda e recursos deles para que determinemos a se o outro morador se qualifica e o nivel do beneficio do outro
morador de sua residéncia. Nos néo relataremos nenhum ndo-requerente da residéncia para o Servico de Cidadania e Imigracéo dos
Estados Unidos (USCIS) e o sistema Verificag@o Sistematica para Direitos de Estrangeiros (SAVE) ndo informa a situacao de
imigracao ou cidadania deles. No entanto, se a informagao sobre status de imigrante for submetida no formuléario, esta informacéo sera
objeto de verificagdo pelo sistema do SAVE e pode afetar a elegibilidade do morador da residéncia e o nivel de beneficio. Cruzaremos
a informacéo com outras da esfera federal, estadual e agéncias locais para verificar renda e eligibilidade. Esta informag&o pode
também ser dada aos funcionarios responsaveis pela aplicacdo da lei a usar para encontrar as pessoas que estao fugindo da lei. Se a
sua casa tem uma solicitacao para Food Stamp, as informacdes sobre esta aplicagdo, incluindo SSN, podera ser passada as agéncias
Federais e Estaduais e agéncias de cobranca créditos ao setor privado para que eles utilizam na cobranc¢a do crédito. Ndo negaremos
beneficios aos membros da familia do candidato porque outros membros da familia ndo informaram o SSN, nacionalidade ou status de
imigracao.

NOME Parentesco Esta Data de NUmero de Sexo |Hispanico/l| Cédigo da |Vocé é cidaddo
com pessoa | nascimento | Seguro Social atino? raca americano,
Nome Inicial do nome Sobrenome vocé esta estrangeiro
do meio solicitando /imigrante
beneficios (Opcional)| (Opcional) | qualificado ou
? imigrante
hmong ou
laosiano?
(Somente
requerentes)
(Somente (Veja os
(SIN) Formato requerentes) M/F (SIN) cédigos
(--/--1--) abaixo) (SIN)
O PROPRIO
REQUERENTE

Caédigos de racga (escolha todos os relevantes):
Al — Nativo americano/nativo do Alaska AS — Asiatico BL — Negro/afro-americano
HP — Nativo do Havai/das llhas do Pacifico WH — Branco

Ao dar essas informag@es sobre raga/etnia, vocé estara nos auxiliando a administrar nossos programas de uma maneira ndo discriminatéria. N&o é
necessario que a sua familia dé essas informag6es, e isso néo afetard sua qualificacéo ou nivel de beneficios.
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Departamento de Servigos Sociais da Georgia

Solicitacao de beneficios

Georgia Department

of Human Services

Dé mais informac0es sobre o requerente e todos os membros da familia

Precisamos de mais informac6es a respeito do requerente e todos 0s moradores da residéncia a fim de decidir quem se
qualifica para receber os beneficios. Responda somente as questdes referentes aos beneficios que vocé deseja receber
na péagina abaixo.

1.Alguém ja recebeu algum beneficio em outro municipio ou estado? a Sim O Néao

Se sim:
Quem:
Onde: __
Quando:

2. Alguém ja foi condenado por dar falsas informacdes sobre onde mora e quem a Ssim U Néao

séo para obter beneficios multiplos de Food Stamps em mais de um local apés 8/22/96? (Somente para Food Stamps)
Se sim:
Quem:
Onde:
Quando:

3. Alguém de sua residéncia demitiu-se voluntariamente ou reduziu as horas de trabalho voluntariamente O Sim 4 Nao
para menos de 30 horas por semana no periodo de 30 dias da data da solicitacdo? (Somente para Food Stamps e TANF)

Se sim, quem pediu demissédo?
Por que ele(a) pediu demisséo?

4. Alguém esta gravida? *Envie comprovante de gravidez, se estiver disponivel. a sim O Nao

Quem:

Data prevista do parto:

(Esta pergunta ndo precisa ser respondida por requerentes que estejam solicitando somente Food Stamps)

5. Para o programa Medicaid, alguém tem contas médicas ndo pagas U Sim U Néo
durante os ultimos 3 meses?
(Esta pergunta ndo precisa ser respondida por requerentes que estejam solicitando somente Food Stamps ou TANF)

6. Alguém foi desqualificado do Programa Food Stamps ou TANF? 4 Sim 4 Néo
Se sim:
a. Quem:
b. Onde:

7. Alguém esté tentando evitar condenacao ou prisao por um crime? U Sim U Néo

Se sim, quem:
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8. Alguém esta infringindo condic¢des de liberdade ou livramento condicional? (Somente para Food Stamps e TANF) U Sim O Nao
Se sim, quem:

9. Alguém tem uma condenacéo criminal por causa do comportamento relacionado com a posse, 0O Sim 0O Né&o

uso ou distribuicdo de alguma droga ou substancia controlada depois 22/08/96 (Somente Food Stamps e TANF)
ou um um crime violento (Somente TANF)?

Se sim:

Quem:

Quando:

10. Vocé ou algum membro de seu domicilio foi condenado por negociar beneficios de Food Stamps? 0Sim O Nao
por drogas depois de 22/08/96? (Somente para Food Stamps)
Se sim:

Quem:

Quando:

11. Vocé ou algum morador foi condenado por comprar ou vender beneficios Food Stamps acima de $500 depois de 22/08/967?
(Somente para Food Stamps) O Sim QO Nao

Se sim:

Quem:

Quando:

12. Vocé ou algum morador foi condenado por trocar beneficios Food Stamps benefits por armas, muni¢@o or explosivos depois de
22/08/96? (Somente Para Food Stamps) O Sim O Nao

Se sim:

Quem:

Quando:

13. Alguém usou fundos do TANF ou do cartdo EPPIC nos seguintes estabelecimentos, lojas de bebidas, cassinos, mesas de
pdquer, locais de diversdo para adultos, fiangas, boates, bares/estabelecimentos onde bebidas alcodlicas sao servidas, saldes

de bingo, pistas de corrida, lojas de armas/munigado, cruzeiros maritimos, leitores psiquicos, casas de fumantes, casas de
tattoo/piercing, e saldes de spa/massagem? (Somente para TANF) UuSim U Néo

Se sim:
Quem:
Quando:
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Georgia Department of Human Services

Application for Benefits

Georgia Department
of Human Services

Conte-nos sobre o requerente e arenda de todos os membros do domicilio

Vocé, ou qualquer pessoa pela qual vocé esta solicitando, recebe qualquer tipo de renda, tais como: salarios, gorjetas, bonus, rendas
de empregado auténomo, beneficios de Seguro Social/Aposentadoria por trabalho ferroviario, outra incapacitacéo ou deficiéncia, renda

de veteranos de guerra, pensdes, seguro-desemprego, pensdo alimenticia, dinheiro recebido de outras pessoas, compensagao
trabalhista ou qualquer outro tipo de renda?

Frequéncia Valor DATA(S)
Nome do Valor mensal recebida pago por PAGAS
Nome do membro do n (Antes das (mensal, 2 hora Horas
domicilio que recebe a renda e el e EmaiE Fley deduces de vezes por semanais
/fonte de renda .
impostos) semana,
semanal)

Conte-nos sobre o requerente e todas as despesas dos membros do domicilio

Vocé paga as despesas de um membro de seu domicilio que € menor dependente ou de um adulto incapacitado/deficiente?
Sim O Nao O Se sim, complete a tabela abaixo.

Pessoa que Pessoa que paga Razdes para Nome e niumero Valor pago ao Frequéncia paga
necessita de pelo cuidado cuidado de telefone do provedor de
cuidado provedor de cuidados
cuidados

Alguém incapacitado ou com 60 anos de idade ou mais tem despesas médicas? Sim O N&o [0 Se sim, complete a tabela abaixo.

Membro do domicilio que Tipo de despesa Valor Ainda Data paga O seguro
tem despesas (visitas ao medico, devido deve? cobrira?
hospital, prescri¢cdes Sim/Nao Sim/Né&o

médicas, Medicare ou
prémios de seguro
saude, 6culos)

Alguém incapacitado ou com 60 anos de idade ou mais tem despesas com transporte? Sim O Nao O
Se sim, complete a tabela abaixo.
Raz&o paratransporte Numero de milhas Custo do taxi, 6nibus,

(visita ao médico ou hospital; ir a farmécia para dirigidas: estacionamento ou acomodacoes:
apanhar medicamentos)
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Georgia Department
of Human Services

Georgia Department of Human Services

Application for Benefits

Alguém na sua residéncia paga pensao ou suporte financeiro a crianca que ndo mora em suaresidéncia? Sim [ Nao O Se

Sim, preencha a tabela abaixo.

C A Nome da crianca a qual Valor Valor Para quem é pago a
Membro da residéncia = : : ~
. a pensdo ou sustento obrigado a efetivamente pensdo ou sustento
obrigado a pagar : N / X )
financeiro é pago pagar pago ffinanceiro da criang¢a?

Por favor, preencha a tabela abaixo se vocé ou qualquer morador de sua residéncia tiver quaisquer despesas de

abrigo. Sim O Néo O

Se sim, complete a tabela abaixo.

Despesa Quantia

Frequéncia?

Quem paga?

Aluguel/Financiamento
de casa propria

Impostos da
propriedade

Seguro residencial

Eletricidade

Gas

Lixo

Telefone

Outro

Vocé divide as despesas com qualquer outro morador em sua residéncia? Sim [0 Nao [J

Se sim, quem?

Comentarios/Documentacao

Pago a quem

Valor pago $

Nome do beneficiario

por

Endereco do beneficiério:

Vocé recebeu assisténcia para energia nos utimos 12 meses? Sim O Nao O Se sim, valor recebido

$

Alguém mais paga alguma destas contas domésticas para vocé? Sim [0 N&o [0 Se sim, preencha a tabela abaixo:

Quem paga a conta?

Quais contas séo pagas?

Qual é o valor pago?

Para quem esta pessoa paga as contas?
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DHS

Georgia Department

of Human Services

Departamento de Servigos Sociais da Georgia
Solicitacao de beneficios

Penalidades do Programa Food Stamps

Vocé pode perder seus beneficios ou estar sujeito a processo criminal por prestar de informagdes falsas.

¢ Nao dé informagdes falsas ou omita informacdes para obter beneficios que o membro de sua residéncia ndo conseguiria.
o Na&o utilize o Food Stamps ou cartdes EBT que ndo sejam seus e ndo deixe que ninguém use o seu.

o Na&o use os beneficios de alimentacéo para comprar itens ndo alimentares, tais como &lcool ou cigarro ou pagar com cartbes
de crédito.

N&o troque ou venda o Food Stamps ou cart8es EBT por itens ilegais; tais como armas de fogo, municdo ou substancia
controlada (drogas ilicitas).

Qualquer morador da residéncia que quebrar propositalmente uma das regras do Programa Food Stamps podera perder o
Programa Food Stamps de um ano a um periodo permanente, ser multado em até US $ 250.000, preso por até 20 anos, ou
ambos. A pessoa também pode estar sujeita a processos sob outras leis federais e estaduais aplicaveis. Ela/ele também pode
perder o Programa Food Stamps por mais 18 meses, se for decidido em juizo . Qualquer morador da residéncia que
intencionalmente quebrar as regras néo recebera Food Stamps por um ano, na primeira infragédo, dois anos na segunda
infracdo, e permanentemente na terceira infracao.

Se um tribunal de justica decidir que vocé ou qualquer membro da residéncia é culpado por usar ou receber beneficios do
Programa Food Stamps em uma transac¢ao envolvendo a venda de uma substancia controlada, vocé ou o morador de sua
residéncia ndo serdo elegiveis para beneficios de dois anos para a primeira transgressao, e permanentemente para a
segunda transgressao.

Se um tribunal de justica decidir que vocé ou qualquer membro da residéncia é culpado por ter utilizado ou recebido
beneficios em uma transacéo envolvendo a venda de armas de fogo, muni¢cdes ou explosivos, vocé ou aquele morador de
suaresidéncia estard permanentemente inelegivel para participar do Programa Vale-Alimentag&do no primeiro transgressao
desta infragéo.

Se um tribunal de justica decidir que vocé ou qualquer morador da residéncia for culpado de ter beneficios traficados por um
valor total de US $ 500 ou mais, vocé ou aquele membro estara permanentemente inelegivel para participar do Programa
Food Stamps na primeira infracdo desta infrac&o.

Se vocé ou algum morador da residéncia for culpado por ter dado uma declaragéo ou representacao fraudulenta em relacédo a
identidade (quem s&o) ou local de residéncia (onde moram), a fim de receber varios beneficios do vale-refei¢do, vocé ou
aquele morador ficard inelegivel para participar do Programa Food Stamps por um periodo de 10 anos.

Penalidades do Programa TANF

No Programa TANF, uma ac¢éo intencional, de dar informacg@es falsas ou enganosas para estabelecer ou manter a elegibilidade de um
AU, aumentar os beneficios, evitar a diminuigdo dos beneficios, a retencdo de informagdes para evitar uma acéo negativa ou usar a
ajuda em dinheiro em locais proibidos é considerada uma infracéo de Intencional do Programa.

=  Qualquer morador da residéncia que encobrir informacao, que ndo relattar a tempo altera¢des ou nao disser a verdade

usando os fundos de assisténcia em dinheiro ou cartdo de débito ATFN para sacar dinheiro ou realizar transa¢des em
cassinos, lojas de bebidas, estabelecimentos de diversé@o para adultos, clubes de strip tease, mesas de pdquer, fiangas,
clubes/bares/estabelecimentos onde bebidas alcéolicas sejam servidas, salGes de bingo, pistas de corrida, casas de apostas,
lojas de armas/muni¢des, navios de cruzeiros, cartomantes, lojas de fumantes, estabelecimentos de tatuagem/piercing, e
casas de spa/massagem é estritamente proibido, omitir a informagéo, e néo informar alteracdes perdera beneficios TANF por
seis meses na primeira infrag8o, 12 meses na segunda infracdo, e permanentemente na terceira infra¢gdo. Se um tribunal de
justica decidir que vocé ou qualquer morador da residéncia esta encobrindo informagdes ou nado relatou mudancas a tempo
ou ndo disse a verdade e for condenado, vocé ndo receberd ATFN por 12 meses na primeira infracdo e permanentemente na
segunda infragdo. Se um tribunal de justica decidir que vocé ou qualquer morador da residéncia é culpado por passar
informacdes falsas sobre onde vocé mora para poder receber os beneficios em mais de um estado, seu caso serd interditado
por 10 anos. Se um tribunal o condenou a pagar multa por envovimento com substancia controlada relacionada com drogas
ou crime violento grave, a partir de 1/1/97 vocé ou o morador da residéncia ndo serdo elegiveis e/ou serdo permanentemente
desqualificados.
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Para todos os requerentes do Programa Food Stamps, TANF e Medicaid:

Declaro, sob pena de perjurio, de acordo com o melhor de meu conhecimento e crenga de que a(s) pessoa(s) para quem
eu estou solicitando os beneficios é/sao cidaddos dos EUA ou encontram-se legalmente nos Estados Unidos. Certifico
ainda que todas as informacdes neste formulario sdo verdadeiras e corretas no melhor de meu conhecimento. Eu
entendo e concordo que o DHS e 6rgéos federais autorizados podem verificar as informag8es que der neste pedido.
Informacdes podem ser obtidas junto dos empregadores passados ou presentes. Vou relatar qualquer mudanca em
minha situac&o de acordo com o Programa Food Stamps/Medicaid e/ou requisitos do programa TANF. Se alguma
informacdao estiver incorreta, os beneficios podem ser reduzidos ou negados e eu poderei estar sujeito a procedimento
penal ou desqualificado de programas do DHS por prestar informacdes incorretas. Eu entendo que eu posso ser
processado se eu fornecer informacdes falsas ou ocultar informacdes. Eu entendo que, se eu deixar de informar ao DHS
sobre algumas das minhas despesas em meu pedido ou na entrevista de renovacado, que o DHS nao lancara essas
despesas no célculo do montante dos beneficios de Food Stamps.

Assinatura do requerente Data
Assinatura do representante autorizado Data
Nome e assinatura do gerente de casos Data
(Case Manager’'s Name and Signature) (Date)
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